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ATUALIZAÇÃO CONTINUADA
Anterior uveitis associated to systemic diseases
Uveítes anteriores associadas a doenças sistêmicas
Maria Angélica Pavão Dimantas1
Careen Lowder2
Cristina Muccioli3 As uveítes anteriores são caracterizadas pela inflamação preponderante
do segmento anterior do olho. Hiperemia conjuntival, reação de câmara
anterior com células e “flare”, precipitados ceráticos e sinéquias posterio-
res são sinais que compõem o quadro inflamatório. Aspectos clínicos de
algumas doenças sistêmicas envolvidas na etiologia das uveítes anterio-
res serão abordados neste artigo.
RESUMO
Descritores: Uveíte/classificação; Uveíte anterior/etiologia; Uveíte anterior/diagnóstico;
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plications; Antígeno HLA-B27/análise
INTRODUÇÃO E CLASSIFICAÇÃO
Uveíte é o termo utilizado para definir a inflamação da íris, coróide e
corpo ciliar. O nervo óptico e a retina podem também ser afetados. É uma
importante causa de morbidade ocular e cegueira em vários países.
A elaboração de uma classificação internacional pelo International
Uveitis Study Group (IUSG) (1987)(1), teve um papel importante na padroni-
zação da nomenclatura e na compreensão dos fatores relacionadas à histó-
ria natural dos diferentes tipos de uveítes.
Com base na localização anatômica da inflamação, as uveítes podem ser
classificadas em quatro grupos: uveíte anterior (inflamação localizada na
íris, ou corpo ciliar, ou ambos); uveíte intermediária (inflamação primária do
corpo ciliar, coróide e retina periférica); uveíte posterior (inflamação pri-
mária da coróide) e uveíte difusa ou pan-uveíte (inflamação de todos os
componentes anatômicos da úvea-íris, corpo ciliar e coróide).
As uveítes anteriores incluem termos previamente conhecidos como:
irite (inflamação relacionada à íris, com células inflamatórias na câmara
anterior e sem acometimento do vítreo anterior), iridociclite (inflamação
primária da íris, com inflamação secundária do corpo ciliar, as células infla-
matórias estarão presentes tanto na câmara anterior quanto no vítreo ante-
rior) e ciclite (inflamação presente principalmente no corpo ciliar).
Outra classificação das uveítes é relacionada a um termo utilizado pela
anatomopatologia, que pode ser utilizado para auxiliar tanto no diagnóstico
quanto na classificação das uveítes: granulomatosa e não granulomatosa.
Uveíte granulomatosa é caracterizada pela tendência a formação de nódulos
de íris (Koeppe ou Bussaca) e precipitados ceráticos “mutton fat”. Uveíte
não granulomatosa tem pequena ou nenhuma tendência à formação tanto
de nódulos quanto de precipitados ceráticos(2).
As uveítes cuja inflamação duram semanas ou poucos meses, e que
terminada a crise desaparecem, são chamadas uveítes agudas.
Nas uveítes crônicas a inflamação dura meses ou anos, sem seu desapa-
recimento completo entre os períodos de exacerbação.
As classificações acima têm sido úteis no desenvolvimento de novos
exames laboratoriais e testes oftalmológicos auxiliares.
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O diagnóstico da uveíte anterior é baseado na anamnese
completa do paciente, exame ocular minucioso bilateral e ava-
liação sistêmica e laboratorial pertinente.
A anamnese e o exame físico fornecem informações sobre
doenças sistêmicas, tais como artrite, doenças gastrintesti-
nais, infecções venéreas e doenças dermatológicas e do siste-
ma nervoso central. Dados pessoais importantes com relação
a sexo, idade, procedência, podem também ser obtidos através
da anamnese. Algumas doenças ocorrem na infância e outras
em faixas etárias mais avançadas.
A avaliação clínica do oftalmologista é de suma importân-
cia no estabelecimento do diagnóstico do paciente com
uveíte. Os exames laboratoriais devem ser pedidos apenas
depois de achados clínicos e exame ocular e físico direciona-




A tuberculose pode afetar os olhos de muitas maneiras:
granuloma de conjuntiva, ceratite intersticial, doença flictenu-
lar, episclerite, uveíte anterior (granulomatosa ou não), vascu-
lite retiniana e corresponde a cerca de 1 a 3% dos casos de
uveíte, acompanhando o aumento do número de casos de
tuberculose sistêmica após a pandemia da AIDS(3).
Os achados oculares mais freqüentes da uveíte anterior
relacionados à tuberculose são: precipitados ceráticos granu-
lomatosos e nódulos de íris. A iridociclite, na ausência de
tratamento específico, progride lentamente até o envolvimen-
to do vítreo, retina, coróide e nervo óptico(4). Os oftalmologis-
tas devem estar atentos a uveíte anterior não responsiva à
medicação tópica, para a investigação de tuberculose.
Sinais sistêmicos tais como perda de peso, febre, suores
noturnos e sintomas respiratórios podem sugerir infecção sis-
têmica ativa. O envolvimento ocular (uveíte anterior ou coroi-
dite focal) pode ocorrer na ausência de tuberculose sistêmica
ativa.
A tuberculose é uma das causas de uveíte nas quais os
testes cutâneos podem ser úteis(5). O teste de PPD (purified
protein derivated), que é padronizado internacionalmente, é
utilizado para auxiliar no diagnóstico da tuberculose, sendo
classificado em três categorias de acordo com sua enduração:
não reatores, reatores fracos e reatores fortes. A positividade
do PPD não está diretamente relacionada à doença tuberculo-
se e sim à infecção, sendo necessárias evidências de doença
ativa.
A vacinação com o BCG também desencadeia reação tu-
berculínica, que tende a ser menor em enduração e menos
duradoura, tornando-se geralmente negativa após cinco anos
de vacinação.
O raio-X de tórax é de fácil realização e de custo baixo como
passo inicial na investigação da tuberculose. Quando o resul-
tado do exame é duvidoso, pode ser solicitada uma tomografia
computadorizada para melhor avaliação.
Sífilis
A sífilis ocular manifesta-se através de várias apresenta-
ções clínicas, sendo responsável por 2 a 8% de todas as
uveítes(6). A uveíte anterior relacionada à infecção por sífilis
pode ser grave e não responsiva à medicação. Os achados
oculares mais freqüentes são a iridociclite com precipitados
ceráticos granulomatosos e dilatação das alças vasculares da
íris que leva a formação discreta das “roséolas” irianas.
Os achados oculares incluem uveíte posterior com envol-
vimento retiniano, papilite com dilatação venosa e hemorra-
gias em chama de vela peripapilares. Retinite necrosante e
vasculite retiniana também podem ser encontrados.
Os testes para pesquisa da sífilis incluem FTA-ABS (fluo-
rescent treponemal antibody absorption test) e VDRL (vene-
real disease reserch laboratory test).
O FTA-ABS é considerado um dos mais específicos e de
alta sensibilidade para o diagnóstico da sífilis. É fracamente
reativo ou não reativo, e uma vez que o paciente tenha tido
sífilis mantém-se positivo por toda a vida(7).
O VDRL é um dos testes mais utilizados no diagnóstico da
sífilis. Embora propenso a falsos positivos e resultados nega-
tivos, é quantitativo e se converte em títulos baixos, podendo
ser negativo após tratamento adequado.
Dois testes específicos novos para sífilis são o de microa-
glutinação de anticorpos do T. pallidum (MHA-TP) e de he-
Avaliação básica nas uveítes anteriores
Iridociclite em crianças (abaixo de 15 anos)
• Anticorpo antinuclear (ANA)
• FTA-ABS/ VDRL
• Raio X tórax
• Avaliação para sarcoidose
• PPD
• Raio X joelhos (ARJ)
Iridociclite em adultos
• Raio X tórax
• PPD
• FTA-ABS/VDRL
• Raio X juntas sacroilíacas nos homens (EA)
• HLA B27 nos homens (EA)
• VHS
Testes laboratoriais nas uveítes anteriores
Uveíte Exames Laboratoriais
• HLA B27 • VHS, HLA B27, raio X juntas sacroilía-
cas, pesquisa para Clamídia, fixação
de complemento
• ARJ • VHS, ANA
• Tuberculose • PPD, raio X tórax
• Sarcoidose • Raio X tórax, TC tórax, biópsia
conjuntival, Gálio scan, ECA
• Sífilis • Sorologia para sífilis, punção lombar
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maglutinação treponêmica (TPHA). Estes dois testes são com-
paráveis ao FTA-ABS em sensibilidade e especificidade.
As indicações para o exame do liquido cefalorraquidiano
(LCR) são relacionadas à presença de inflamação intra-ocular,
alterações pupilares com sinais de disfunção neuroftálmica,
infecção pelo HIV e falência do tratamento.
No exame do LCR devem ser avaliados: pressão, aspecto,
bioquímica, bacterioscopia e sorologia. É importante observar
que alterações do sistema nervoso central (SNC) podem ser
encontradas nas infecções agudas ou crônicas, doenças de-
generativas, neuropatias, tumores e doenças cerebrovascula-
res. Pleocitose com linfócitos podem ser encontrados em me-
ningites virais, neurotuberculose e neurossífilis.
UVEÍTES ANTERIORES NÃO INFECCIOSAS
Sarcoidose
A sarcoidose é uma doença granulomatosa multisistêmica
de etiologia desconhecida, que pode afetar os olhos. As mani-
festações oculares incluem nódulos palpebrais e conjuntivais,
uveíte anterior granulomatosa, uveíte posterior, retinite, neu-
ropatia óptica e dacrioadenite. É responsável por 10 a 20% de
todas as uveítes(8).
A manifestação ocular mais comum é a iridociclite caracteri-
zada por precipitados ceráticos “mutton fat” muito grandes,
sinéquias posteriores, “flare” e células em grande quantidade
na câmara anterior, podendo ser crônica, recorrente e parcial-
mente responsiva a corticoterapia tópica e sistêmica.
Embora a hipercalcemia ocorra em cerca de 25% dos pa-
cientes com sarcoidose sistêmica, o aumento do cálcio sérico
é raramente observado nos casos oculares, nos quais ocorre
remissão sistêmica.
A enzima conversora da angiotensina (ECA) é produzida
por várias células do corpo, entre elas, as células do endotélio
capilar e monócitos, que são convertidos em células se-
cretoras. Os valores normais dependem da técnica utilizada e
os níveis séricos da ECA estão elevados na maioria dos casos
de sarcoidose sistêmica ativa e outras situações que incluem
hanseníase, tuberculose, histoplasmose, carcinomatose,
linfomatose, granulomatose e sarcoma imunoblástico(9). Na
infância podemos também encontrar níveis séricos da ECA
aumentados.
Freqüentemente, pacientes com sarcoidose ocular ativa
estão em remissão sistêmica e a ECA cai aos níveis normais,
não havendo elevação com a atividade ocular isolada. Entre-
tanto, os níveis normais da ECA não descartam o diagnóstico
de uveíte por sarcoidose.
A despeito de todas as limitações e da ausência de testes
melhores, a dosagem sérica da ECA, combinada ao ma-
peamento com gálio, ainda são considerados métodos sensí-
veis no diagnóstico da sarcoidose(10).
Embora não específico, o mapeamento com gálio é uma
ferramenta valiosa na avaliação diagnóstica da sarcoidose. O
citrato radioativo de gálio 67 localiza áreas de atividade infla-
matória nas quais macrófagos e células epitelióides são parti-
cipantes proeminentes. É um exame sensível para detecção do
envolvimento em áreas como nódulos linfáticos mediastinais,
parênquima pulmonar, glândula submandibular e parótidas. O
acúmulo anormal de gálio é radiograficamente detectável em
pacientes com sarcoidose(11). O diagnóstico definitivo é con-
firmado com a biópsia tecidual demonstrando granuloma não
caseoso de células epitelióides.
Doença de Behçet
Trata-se de uma vasculite sistêmica generalizada e crônica,
classificada como autoimune, que apresenta características
clínicas variadas. Tem preferência pelos vasos de pequeno
calibre (principalmente venosos), podendo causar alterações
em praticamente todos os órgãos. Seus sinais mais freqüentes
são as úlceras orais e genitais, ocorrendo também manifesta-
ções oculares, dérmicas, neurais, pulmonares e outras.
A etiologia da doença de Behçet permanece desconhecida,
sendo que diversos fatores mostraram-se envolvidos com o
seu aparecimento, tais como: vírus (Herpes simplex, adenoví-
rus), exposição a antígenos estreptocócicos, hereditariedade
(HLA B51).
O acometimento ocular é freqüente na doença de Behçet,
podendo variar entre a iridociclite aguda não granulomatosa, com
hipópio (um terço dos casos) ou vasculite retiniana(12).
Não há um teste diagnóstico específico para a doença de
Behçet. O quadro clínico é composto por sinais considerados
maiores e menores na formulação dos critérios utilizados na
hipótese diagnóstica da doença de Behçet.
São utilizados como dados inespecíficos a reação de hiper-
sensibilidade cutânea (patergia), aumento da atividade qui-
miotática dos neutrófilos e da imunidade celular, elevados
níveis séricos de C9 e outros(13).
Artrite Reumatóide (AR)
A AR é uma doença crônica e progressiva caracterizada
pela sinovite poliarticular, que afeta aproximadamente 1% de
todas as pessoas ao redor do mundo. O comprometimento
ocular inclui ceratoconjuntivite seca, esclerite anterior, epis-
clerite, ceratopatia e uveíte anterior(14).
O fator reumatóide (FR) nas uveítes pode ser útil em algu-
mas condições. A maioria dos pacientes com AR, lúpus erite-
matoso sistêmico, síndrome de Sjögren, hepatite ativa crônica,
doenças do tecido conectivo e infecções crônicas tem FR
positivo. Pacientes com ARJ, artrite psoriática, artrite associa-
da à colite ulcerativa, enterite, síndrome de Reiter e espondilite
ancilosante têm FR negativo.
Artrite Reumatóide Juvenil (ARJ)
A ARJ é a doença reumática mais comum na infância,
podendo afetar pessoas abaixo dos 16 anos, com início geral-
mente entre dois e quatro anos. A iridociclite é o achado
ocular mais freqüente e quando não diagnosticada ou mantida
sem tratamento, pode levar a cegueira nesses pacientes.
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A inflamação intra-ocular na ARJ é caracterizada por uveíte
anterior não granulomatosa. A inflamação é crônica e leve e o
paciente nunca apresenta o “olho vermelho”. Algumas vezes a
uveíte é notada quando algumas de suas complicações in-
stalam-se (perda visual, catarata, ceratopatia em faixa)(15).
Diferentemente da AR, o FR é raramente positivo nos
pacientes com ARJ.
O teste de fluorescência, com anticorpos antinucleares
(ANA), não é específico para todos os anticorpos antinuclea-
res encontrados no soro. Os níveis de ANA séricos podem
estar elevados em muitas doenças tais como, ARJ, Lupus
Eritematoso Sistêmico (LES) periarterite nodosa, dermatomio-
site, esclerodermia, hepatite crônica, pneumonia atípica, carci-
noma, linfoma, doença de Raynaud e síndrome de Sjögren.
Este teste é importante no diagnóstico de uveíte porque se
mantém positivo permanentemente em 80% dos pacientes com
iridociclite associada a ARJ. Deve ser enfatizado que de acor-
do com alguns autores, um único teste negativo não é conclu-
sivo; deve ser negativo em três ou quatro amostras para ser
conclusivo(16).
Espondiloartropatias soronegativas
As espondiloartropatias soronegativas representam 52%
de todos os casos de uveíte anterior e incluem as uveítes
anteriores relacionadas ao (HLA - Human leucocyte Antigen)
HLA B27, síndrome de Reiter, doença intestinal inflamatória,
espondilite ancilosante e artrite psoriática(17).
As uveítes relacionadas ao HLA B27 são caracterizadas
como unilaterais, fulminantes, com fibrina e células na câmara
anterior.
A conjuntivite é o achado ocular mais comum nos pacien-
tes com síndrome de Reiter, afetando aproximadamente 30 a
60% de todos os pacientes, sendo geralmente bilateral e auto-
limitada(18). Iridociclite recorrente grave com borramento vi-
sual, sinéquias posteriores, precipitados ceráticos, células e
fibrina na câmara anterior podem estar presentes e o paciente
pode queixar-se de fotofobia e olho vermelho.
A iridociclite é aguda com início súbito nos pacientes com
espondilite ancilosante. As queixas dos pacientes incluem
fotofobia importante, olho vermelho e borramento visual rela-
cionados à reação de câmara anterior moderada a grave. Pe-
quenos precipitados ceráticos, sinéquias posteriores, hipópio
inflamatório e glaucoma secundário podem ser encontrados.
A iridociclite não granulomatosa, leve ou grave, pode ser
recorrente e afetar um olho de cada vez. Raios-X de articula-
ções sacroilíacas em pacientes masculinos com iridociclite
recorrente pode ajudar no diagnóstico de espondilite ancilo-
sante.
Antígenos de histocompatibilidade humana (HLA –
human leucocyte antigen) estão presentes na superfície da
maioria das células nucleadas. Devido à facilidade de acesso,
os leucócitos são as células mais utilizadas no estudo do
HLA. Foi determinado que algumas doenças humanas são
associadas com a presença ou ausência de certos antígenos
HLA. Cinco séries de HLA foram identificadas. Os “loci” A, B,
C, D, ou DR (relacionado ao D) foram localizados no cromos-
somo 6. Nas uveítes, o exemplo clássico de associação é com o
HLA B27 que desde sua descoberta é encontrado em 80-90%
dos pacientes com síndrome de Reiter e espondilite ancilosan-
te (5 -8% na população normal) (19). Também está presente em
40% dos pacientes com ARJ.
ABSTRACT
Anterior uveitis describes a disease predominantly limited to
the anterior segment of the eye. Conjunctival hyperemia, ante-
rior chamber cell and flare, keratic precipitates, and iris abnor-
malities including posterior synechiae characterize the inflam-
mation. This article discusses clinical aspects of the systemic
diseases that cause anterior uveitis with review of the literature.
Keywords: Uveitis/classification; Anterior uveitis/etiology;
Anterior uveitis/diagnosis; Rheumatic diseases; Juvenile
rheumatoid arthritis/diagnosis; Ocular toxoplasmosis/compli-
cations; HLA-B27 antigen/analysis
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